Fysisk aktivitet i sykehjem. Hvordan kan sykepleieren tilrettelegge for en mer aktiv hverdag? by unknown
  
 
 
 
 
 
Fysisk aktivitet i sykehjem:  
Hvordan kan sykepleieren tilrettelegge for en mer 
aktiv hverdag?  
 
 
Kandidatnummer: 171 
Diakonhjemmet Høgskole 
Bacheloroppgave 
Bachelor i sykepleie 
Kull: 12 SYKHEL 
Antall ord: 10135 
 
Dato 12.03.15 
 ii 
Sammendrag 
Denne bacheloroppgaven omhandler temaet fysisk aktivitet i sykehjem, og nærmere bestemt 
hvordan sykepleieren kan tilrettelegge for at sykehjemsbeboere skal få en mer aktiv hverdag. 
Forskning og faglitteratur angående eldre og fysisk aktivitet, Orems egenomsorgsteori og 
lover og forskrifter sykehjem og sykepleiere må forholde seg til, danner det teoretiske 
grunnlaget i oppgaven. Prinsipper fra systematisk litteraturstudie er benyttet som metode. 
Fem forskningsartikler, som på forskjellig vis omhandler fysisk aktivitet i sykehjem, blir 
benyttet til å undersøke hva som kan være relevante tiltak for en sykepleier når målet er å øke 
sykehjemsbeboeres aktivitetsnivå. Oppgaven gir ingen entydig konklusjon, men trekker frem 
noen faktorer som ser ut til å være av betydning ved tilrettelegging av fysisk aktivitet. 
Individuell tilpasning, brukermedvirkning, fokus på daglige aktiviteter og nødvendigheten av 
faglig bredde er blant disse faktorene.   
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1 Innledning  
 
1.1 Bakgrunn  
Kroppen er skapt for bevegelse. Det er et grunnleggende behov gjennom hele livet, uavhengig 
av alder og helsetilstand (Helbostad 2010:290). For eldre er det spesielt viktig med fysisk 
aktivitet da en rekke aldersrelaterte forandringer reduserer den fysiske funksjonen betraktelig 
dersom det ikke gjøres noe for å vedlikeholde den. Inaktivitet vil føre til stadig dårligere 
funksjon og større vanskeligheter med å bevege seg, noe som gjør at den gamle beveger seg 
stadig mindre (Ranhoff 2010:79).  
 
Selv om fysisk funksjon i stor grad også bestemmes av genetisk disposisjon og sykdom, er det 
mulig å påvirke kroppens fysiske funksjon også i høy alder gjennom fysisk aktivitet. Det er 
bred enighet om at fysisk aktivitet fører med seg mange forskjellige helsegevinster som 
resulterer i lavere risiko for en rekke sykdommer og tidlig død (Bahr 2015). Forskning viser i 
tillegg at fysisk aktivitet og trening kan fremme helse og forebygge ytterligere 
funksjonsnedsettelse også hos eldre med lavt funksjonsnivå og multisykdom (Lohne-Seiler & 
Torstveit 2012).  
 
Mitt inntrykk fra praksis og egen arbeidserfaring er likevel at fysisk aktivitet ofte blir 
nedprioritert i sykehjem. Beboerne tilbringer svært mye tid sittende i en stol eller liggende i 
en seng. Store deler av dagen er preget av inaktivitet og beboernes behov for bevegelse gis 
lite oppmerksomhet. Sykehjemspraksis tilbragte jeg på en lukket demensavdeling. Her var det 
et enormt stort sprik i beboerens funksjonsnivå. Noen var totalt pleietrengende. Andre var i 
utgangspunktet i god fysisk form, men var blitt nødt til å flytte på grunn av 
demenssykdommen. Spesielt i denne gruppen var det tankevekkende å se hvor lite fysisk 
aktive de var i forhold til fysisk form og funksjon.  
 
Min utdanningsbakgrunn i fysisk aktivitet og helse fra Norges Idrettshøgskole har nok bidratt 
til å sette preg på mitt inntrykk fra praksis og valg av problemstilling i denne oppgaven. På 
tross av dette tror jeg likevel at fysisk aktivitet får for lite oppmerksomhet i norske sykehjem 
og at sykepleieren kan utgjøre en forskjell ved å tilrettelegge for en mer aktiv hverdag for 
sykehjemsbeboerne.  
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1.2 Presentasjon av problemstilling 
Å hjelpe pasienter med å dekke deres grunnleggende behov er en viktig sykepleieoppgave og 
er en del av pleie- og omsorgstilbudet i norske sykehjem. Sykehjemsbeboernes skrøpelige 
helsetilstand gjør dette til en utfordrende sykepleiefaglig oppgave (Hauge 2010:229). 
Behovsområder som ernæring, personlig hygiene og eliminasjon tar mye tid og fokus, men 
selv om beboerne på sykehjem ofte har sterkt redusert funksjonsevne, er multisyke og svært 
hjelpetrengende på mange områder (Hauge 2010:225), har de fortsatt et behov for bevegelse. 
Når sykehjemsbeboerne ikke er i stand til å utføre fysisk aktivitet på eget initiativ er de 
avhengig av hjelp i varierende grad for å tilfredsstille behovet for bevegelse. Hvordan 
sykepleieren kan bidra og legge til rette for nettopp dette er et tema jeg ønsker å undersøke 
nærmere i denne oppgaven, med følgende problemstilling som utgangspunkt:  
 
Fysisk aktivitet i sykehjem: 
”Hvordan kan sykepleieren tilrettelegge for en mer aktiv hverdag?” 
 
1.3 Oppgavens oppbygning 
For å skape et godt grunnlag til å besvare problemstillingen vil jeg i teoridelen først belyse 
temaet fysisk aktivitet og hvorfor det er så viktig, samt presentere anbefalinger om fysisk 
aktivitet generelt og for eldre spesielt. Videre i teoridelen vil jeg få frem noen eksempler fra 
norske sykehjem som sier noe om fokuset fysisk aktivitet har per i dag. Jeg vil også nevne 
lover og retningslinjer et sykehjem drives etter og fremheve utdrag derfra som er relevante for 
fysisk aktivitet. Til sist i teoridelen vil jeg fokusere på sykepleierens rolle og ansvar, spesielt i 
forhold til fysisk aktivitet. Dette gjør jeg gjennom å trekke frem deler av Orems 
egenomsorgsteori, samt små utdrag fra helsepersonelloven, pasientrettighetsloven og 
yrkesetiske retningslinjer.  
I metodedelen vil jeg gjøre rede for hvilke kriterier som er lagt til grunn for de systematiske 
søkene jeg har gjort og beskrive fremgangsmåten i søkeprosessen. Kildekritikk vil også 
presenteres i metodedelen. Under funndelen av oppgaven presenterer jeg fem artikler jeg 
mener har relevans for å besvare problemstillingen. De utvalgte artiklene vil deretter utgjøre 
grunnlaget for drøftingen sammen med elementer fra teoridelen av oppgaven. Avslutningsvis 
følger en kort oppsummering og konklusjon.  
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1.4 Begrepsavklaring 
Fysisk aktivitet 
Fysisk aktivitet defineres som enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som 
resulterer i vesentlig økt energiforbruk utover hvilenivå (Henriksson & Sundberg 2015:8). 
 
Fysisk trening 
Regelmessig gjentakelse av fysisk aktivitet over tid, som har som mål å forbedre form, 
prestasjon eller helse (Lohne-Seiler & Langhammer 2011:19).  
 
Fysisk inaktivitet 
Defineres som et energiforbruk som nesten ikke er høyere enn den forbrenningen vi har når vi 
hviler (Lohne-Seiler & Langhammer 2011:18). 
 
Fysisk funksjon 
Kan defineres som evnen til selvstendig å kunne utføre aktiviteter relatert til fysiske krav som 
man blir stilt ovenfor i dagliglivet (Lohne-Seiler & Langhammer 2011:19). 
 
Fysisk form/kapasitet 
Defineres som et sett av egenskaper som man har eller erverver seg, som er relatert til evnen 
til å utfører fysisk aktivitet, hvor egeninnsatsen er avgjørende for resultatet. Eksempler på 
disse egenskapene er aerob kapasitet, muskelstyrke, bevegelighet, hurtighet, koordinasjon, 
reaksjonsevne og tekniske ferdigheter (Lohne-Seiler & Langhammer 2011:18).   
 
ADL (activities of daily living) 
Meningsfulle og målrettede handlinger som mennesker utfører på ulike livsområder. ADL kan 
være ivaretakende aktiviteter som innebærer omsorg eller vedlikehold av en selv eller andre 
(Sveen 2014). 
 
Jeg vil fremheve at definisjonen på fysisk aktivitet er viktig å ha i bakhodet når denne 
oppgaven blir lest. Det er fort gjort å tenke på fysisk aktivitet som noe organisert og planlagt, 
men dette er ikke nødvendigvis tilfelle. Definisjonen sier at fysisk aktivitet er all form for 
bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som resulterer i at energiforbruket øker utover 
hvilenivå. Det inkluderer dermed også all form for daglig aktivitet som fører til økt 
energiforbruk.  
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2 Teori 
2.1 Eldre og fysisk aktivitet 
Det er bred enighet om at fysisk aktivitet kan brukes både i forebygging og behandling av en 
rekke plager og sykdommer (Bahr 2015). Helsegevinsten av fysisk aktivitet er stort sett den 
samme for eldre mennesker som for de øvrige aldersgruppene. Både utholdenhet, balanse, 
styrke og bevegelighet kan forbedres selv ved høy alder. Psykologiske faktorer og livskvalitet 
kan også påvirkes i positiv retning (Lexell, Frändin & Helbostad 2015:62). Videre kan 
regelmessig fysisk aktivitet redusere eller utsette forventede aldersrelaterte tap i 
funksjonsevne (Helbostad 2010:291). Det er også påvist at personer med lavt funksjonsnivå 
og multisykdom kan fremme helse og forebygge ytterligere funksjonsnedsettelse gjennom 
fysisk aktivitet og trening (Lexell, Frändin & Helbostad 2015:63).  
 
Inaktivitet derimot kan føre med seg store negative konsekvenser for mange av kroppens 
organsystemer og dens fysiske funksjon. Eksempler på dette er redusert muskelstyrke og 
utholdenhet, leddstivhet og nedsatt leddbevegelighet, nedsatt appetitt, nedsatt fordøyelse, 
obstipasjon, inkontinens, trykksår, økt fallfare og bruddfare. Psykologiske og sosiale 
konsekvenser som sosial isolering, følelse av hjelpeløshet, liten mestringstro, nedsatt 
tiltakslyst og depresjon kan også forekomme (Helbostad 2010:290). Forskning viser også at 
inaktivitet øker risikoen for en rekke sykdommer og dermed en tidligere død. Diabetes type 2, 
hjerte-karsykdom, hjerneslag og tykktarmkreft er eksempler på sykdommer hvor inaktivitet er 
en av risikofaktorene. Osteoporose og brudd er også eksempler hvor inaktivitet er en klar 
disponerende faktor (Lohne-Seiler 2011:71). Eldre har allerede redusert fysisk kapasitet og 
konsekvensene av inaktivitet er dermed større for denne gruppen enn hos unge mennesker 
(Helbostad 2010:291).  
 
2.1.1 Aldring og fysisk form  
Fysiologisk sett er menneskekroppen på topp i midten av 20-årene. Den fysiske formen 
reduseres deretter for hvert år og det maksimale oksygenopptaket reduseres med ca. 10 % per 
10 år etter fylte 25 år hos personer med redusert fysisk aktivitetsnivå (Lohne-Seiler 2011:70-
73). Fysiologiske aldersrelaterte forandringer som fører til redusert maksimalt oksygenopptak 
er; redusert maksimal hjertefrekvens, redusert maksimalt slagvolum, redusert maksimalt 
minuttvolum, redusert blodvolum, økt systolisk og diastolisk blodtrykk, redusert 
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lungekapasitet og perifere endringer i blodkar (Lohne-Seiler 2011:75). Disse forandringene 
vil påvirke den aerobe utholdenheten, det vil si evnen til å arbeide med relativt høy intensitet 
over lengre tid ved hjelp av oksygenavhengige energiprosesser i musklene. Den anaerobe 
kapasiteten, som er evnen til å arbeid med svært høy intensitet i forholdsvis kort tid ved hjelp 
av ikke-oksygenavhengige energiprosesser i musklene, vil også reduseres med økende alder 
(Lohne-Seiler & Langhammer 2011:22).  
 
Andre aldersrelaterte endringer som påvirker menneskets fysiske form er redusert 
muskelstyrke, muskelkoordiansjon og balanse. Tap av muskelmasse (muskelatrofi), endringer 
i nevro-muskulære forhold, reduserte kontraktile egenskaper og degenerative forandringer i 
det sentrale og perifere nervesystemet er ofte årsaken. Muskelstyrken reduseres med ca. 40 % 
fra 25 års alder og opp til 80 år. Reduksjonen er størst etter fylte 60 år (Lohne-Seiler 
2011:81). Aldersrelatert tap av muskelmasse og styrke kalles sarkopeni. Det ser ut til å være 
et større tap av raske muskelfibre (type-II fibre) enn langsomme muskelfibre (type-I fibre). 
Noe som stemmer overens med eldre menneskers nedsatte evne til raske bevegelser og 
kraftproduksjon. Antall motoriske enheter reduseres også. Tapet av store motoriske enheter er 
større enn tapet av små, noe som kan han sammenheng med større tap av muskelmasse i beina 
sammenliknet med tap av muskelmasse i armer med økende alder (Lohne-Seiler 2011:82).  
 
Statisk og dynamisk balanse blir redusert med økende alder fordi prosesseringen av 
nerveimpulser blir mindre effektiv. Dette går blant annet ut over bearbeidingen av sensorisk 
informasjon og utvikling av hensiktsmessige motoriske signaler, noe som fører til færre 
motoriske responser. Dermed blir justering av kroppsstilling og innhenting av overbalanse 
vanskeligere og den eldre blir mer ustø (Lohne-Seiler 2011:83-84). Hos noen kan også 
reaksjonstiden øke. Det vil si at det tar lenger tid fra stimulus til igangsetting av frivilling 
respons. Leddbevegelighet vil også reduseres som følge av aldringsprosessen mye på grunn 
av forkalkningsprosesser i skjelettet og bindevevsforandringer (Lohne-Seiler 2011:84-85). 
 
Undersøkelser viser at det fysiske aktivitetsnivået avtar etter fylte 60 år, spesielt blant 
kvinner. Det vil si at parallelt med de aldersrelaterte forandringene skjer det en endring i 
aktivitetsnivået som også vil påvirke den fysisk form og funksjon i stor grad (Lohne-Seiler 
2011:71-72). Det er stor forskjell i hvordan mennesker eldes. Faktorer som genetisk 
disposisjon og sykdommer påvirker funksjonsnivået (Lexell, Frändin & Helbostad 2015). 
Likevel er det mulig å redusere eller bremse utviklingen av de aldersrelaterte endringene 
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beskrevet ovenfor (Helbostad 2010:291). Regelmessig fysisk aktivitet ser ut til å bremse 
reduksjonen av fysisk form med inntil halvparten per ti år om man sammenlikner fysisk 
aktive eldre med fysisk inaktive (Lohne-Seiler & Langhammer 2011:12). 
 
2.1.2 Helseeffekter 
Fysisk aktivitet påvirker de fleste organer og vev i kroppen. Hjerte-karsystemet, lungene, 
skjelettmuskulatur, immunsystemet, skjelettet, nervesystemet, hud, mage-tarm-kanalen og 
hormonsystemet blir alle gunstig påvirket av fysisk aktivitet og det bidrar til å redusere 
risikoen for en rekke sykdommer og plager (Langhammer 2011:61-66). Hjerte-karsykdom, 
type 2 diabetes, hjerneslag, osteoporose, tykktarmkreft, hypertensjon og fedme er eksempler 
på sykdommer og tilstander hvor fysisk aktivitet kan ha en forebyggende effekt (Bahr 2015).   
En rekke studier har påvist mulige sammenhenger mellom fysisk aktivitet og kognitiv 
funksjon. Det har kommet frem at fysisk aktive eldre har mindre risiko for å utvikle 
aldersdemens enn eldre som er mindre aktive. Imidlertid er det fortsatt behov for flere 
kontrollerte studier for å få en større klarhet i betydningen av fysisk aktivitet for kognitiv 
funksjon hos eldre (Lexell, Frändin & Helbostad 2015:67). Sammenhengen mellom graden av 
fysisk aktivitet og depresjon får stadig mer støtte og fysisk aktivitet brukes flere steder som en 
del av behandlingen for milde depresjoner. Aktive eldre ser ut til å være mindre deprimert enn 
inaktive eldre (Langhammer 2011:59). Fysisk aktivitet har også vist seg å påvirke 
helserelatert livskvalitet. Det vil si hvordan en person vurderer sin egen helse (Lexell, Frändin 
& Helbostad 2015:67).  
Eldre mennesker har den samme helsegevinsten av fysisk aktivitet som øvrige aldersgrupper. 
Aktive eldre ser ut til å leve flere år uten funksjonsnedsettelse sammenliknet med inaktive 
eldre. Mye tyder på at kroniske sykdommer knyttet til alderdom i større grad skyldes 
inaktivitet enn det at man eldes (Langhammer 2011:60).  
 
2.2 Anbefalinger for fysisk aktivitet  
2.2.1 Generelle anbefalinger 
Total mengde fysisk aktivitet, som er summen av intensitet, varighet og frekvens, er relatert 
til forskjellige helsegevinster i et dose-respons-forhold. Dose-/responsforholdet fremstår som 
en kontinuum, og ser ikke ut til å ha noen nedre grense. Anbefalingene for fysisk aktivitet tar 
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utgangspunkt i den kunnskapen som finnes om dose-/responsforholdet mellom fysisk aktivitet 
og helse. Helseeffekten som oppnås gjennom anbefalingene er også avhengig av 
utgangspunktet, både i forhold til aktivitetsnivå og risikoprofil. Det vil si at jo lavere 
aktivitetsnivå en person har og jo dårligere risikoprofil, desto større kan effekten forventes å 
bli dersom aktivitetsnivået forhøyes (Jansson & Anderssen 2015:38-39).  
 
Anbefalingene fra Helsedirektoratet er at alle mennesker bør, helst hver dag, være fysisk 
aktive i til sammen minst 30 minutter med middels intensitet. Aktivitetsøktene kan deles opp, 
men bør ikke være kortere enn 10 minutter av gangen. Et eksempel på middels intensitet er 
rask gange. Ytterligere helseeffekt kan oppnås ved å øke den daglige mengden eller 
intensiteten utover dette (ibid.).  
 
2.2.2 Anbefalinger for eldre 
I tillegg til den generelle anbefalingen om fysisk aktivitet som gjelder for alle, finnes det egne 
anbefalinger for fysisk trening for eldre som tar sikte på å forbedre fysisk form i tillegg til 
bedre helse. Anbefalingene omhandler styrketrening, kondisjonstrening, balansetrening, 
bevegelighetstrening og gangtrening (Lexell, Frändin & Helbostad 2015:67-69).  
Eldre kan ha stor nytte av å utføre spesifikke øvelser i tillegg til generell fysisk aktivitet 
(Helbostad 2010:294). For eksempel er eldre avhengig av en viss funksjonsevne for å mestre 
dagliglivets aktiviteter. Tilstrekkelig muskelstyrke, muskelkoordinasjon og balanse er blant de 
viktigste fysiske egenskapene i den forbindelse (Lohne-Seiler 2011:82).  
 
Styrketrening for eldre har fått økt oppmerksomhet de siste årene på grunnlag av de positive 
effektene det viser seg å ha. Styrketreningen bør omfatte kroppens større muskelgrupper og 
gjennomføres 1-2 ganger per uke. Det anbefales 8-12 repetisjoner og 2-3 serier per øvelse. 
Tradisjonell styrketrening omfatter som regel bruk av apparater eller manualer, men 
styrketreningen kan også gjennomføres ved bruk av egen kroppsvekt. For eldre med nedsatt 
funksjon kan øvelsene med fordel gjennomføres i form av ulike funksjonelle øvelser, for 
eksempel oppreising fra stol og gange i trapper (Lexell, Frändin & Helbostad 2015:68).  
 
Balansetrening kan gjennomføres ved å utfordre stabiliteten og kontrollen, for eksempel 
gjennom å stå på ett bein, gå i sirkler eller sideveis. Treningen bør gjennomføres i 
kroppsstillinger og bevegelser som kan relateres til aktiviteter i dagliglivet. Bevegelighet kan 
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trenes og opprettholdes gjennom å bruke hele spekteret av bevegelsesmuligheter. Både 
gjennom fysisk aktivitet og trening, men like mye gjennom aktiviteter i hverdagen. 
Regelmessige gåturer i varierende terreng er eksempel på aktivitet som både bidrar til god 
balanse, bevegelighet og gangevne (Lexell, Frändin & Helbostad 2015:69). 
 
Eldre mennesker er en svært heterogen gruppe og variasjoner i funksjonsnivå mellom eldre 
mennesker øker med stigende alder. Generelle anbefalinger vil derfor ikke alltid være egnet. 
Individuelt tilpasset fysisk aktivitet og trening er oftest å foretrekke fremfor generelle råd 
(Lexell, Frändin & Helbostad 2015). Individuell tilpasning av fysisk aktivitet etter funksjon 
og helsetilstand er spesielt viktig for sykehjemsbeboere ettersom de gjerne er skrøpelige 
(Helbostad 2010:295-296).  
 
2.3 Fysisk aktivitet i sykehjem 
Det finnes ingen nasjonal oversikt over hva slags aktivitetstilbud som tilbys i norske 
sykehjem ut i fra det jeg kunne finne. Dessuten er det hver enkelt kommune som har ansvar 
for å utforme økonomiske og praktiske rammer sykehjemmene kan drives innenfor (Hauge 
2010:223), og dette fører til variasjon fra kommune til kommune. I tillegg er det i stor grad 
opp til hvert enkelt sykehjem hvordan aktivitetstilbudet utformes. Jeg har likevel valgt å 
trekke frem noen eksempler. Eksemplene er hentet fra Oslo kommunes hjemmesider da de 
hadde en ryddig oversikt over alle sykehjemmene i kommunen og det er i tillegg den 
kommunen jeg selv bor i.  
 
2.3.1 Eksempler på aktivitetstilbud 
Et av sykehjemmene oppga at de arrangerte tur i nærområdet hver mandag, herretrim med 
fysioterapeut hver tirsdag, fellestrim for beboere med demens hver onsdag og fellestrim med 
fysioterapeut hver torsdag for alle avdelingene (Oslo kommune u.å.a).  
 
De fleste sykehjemmene i Oslo kommune oppga eksempler på faste aktiviteter på sine 
hjemmeside, men ikke alle oppga hyppigheten av de. Felles for alle var turgåing og fellestrim. 
Noen oppga sittedans eller dans og ett sykehjem oppga styrke- og balansetrening. Det var 
enten en aktivitør eller en fysioterapeut som hadde ansvar for fellesaktivitetene. Det var stor 
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variasjon i antall aktivitører, fysioterapeuter og ergoterapeuter ansatt på de forskjellige 
sykehjemmene, og ikke alle hadde fulle stillinger (Oslo kommune u.å.b).  
 
Noen få sykehjem oppga at de også hadde fokus på individuelle og tilpassete aktiviteter. Ett 
sykehjem viste til at de var med i et prosjekt i regi av Oslo kommune kalt ”Bedre 
hverdagsliv”, der et av målene var å gi beboerne et mer variert aktivitetsprogram tilpasset den 
enkelte (Oslo kommune u.å.c). 
 
2.3.2 Lover og retningslinjer 
Et sykehjem reguleres av flere lover og forskrifter. Det er kommunens helsefaglige ledelse 
som har et overordnet ansvar for at lover og forskrifter blir fulgt. Blant de viktigste er helse- 
og omsorgstjenesteloven og forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene (Hauge 
2010:222-223). Her kommer det frem en rekke krav sykehjemmene må forholde seg til, 
hvorav flere kan relateres til fysisk aktivitet.  
 
Helse- og omsorgstjenestelovens særlige formål er i følge § 1-1 blant annet å forebygge, 
behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne. Og 
å sikre at den enkelte får en meningsfylt og aktiv tilværelse i fellesskap med andre. § 4-1 sier 
videre at kommunen skal tilrettelegge tjenestene slik at den enkelte bruker gis et helhetlig og 
koordinert helse- og omsorgstjenestetilbud (Helse- og omsorgstjenesteloven).  
 
Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenester har som formål å sikre at personer som 
mottar pleie- og omsorgstjenester får ivaretatt sine grunnleggende behov med respekt for det 
enkelte menneskets selvbestemmelsesrett, egenverd og livsførsel. Å tilfredsstille sosiale 
behov som mulighet for samvær, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet og tilbud om varierte 
og tilpassede aktiviteter er noe av det som blir trukket frem i forskriften (Sosial- og 
helsedirektoratet 2004).  
 
Regjeringen har gjennom St.meld. nr 25 (2005-2006) satt fokus på fysisk aktivitet for brukere 
av omsorgstjenester. At mange brukere av omsorgstjenester lever fysisk passive liv beskrives 
som en stor utfordring. Det påpekes at helse- og omsorgstjenester, deriblant sykehjem, må ta 
et særlig ansvar for bevissthet og informasjon om betydningen av fysisk aktivitet tilpasset den 
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enkeltes forutsetninger for å fremme livskvalitet og helse, opprettholde funksjonsevne og 
forebygge sykdom.  
 
2.4 Sykepleierens funksjon og ansvar 
2.4.1 Sykepleierens lovpålagte og etiske ansvar 
I møte med den enkelte pasient er det sykepleieren som har ansvar for å innfri lover og 
forskrifter. I tillegg til forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenester og helse- og 
omsorgstjenesteloven beskrevet ovenfor, er det svært viktig at sykepleieren har kjennskap til 
helsepersonelloven og pasient- og brukerrettighetsloven (Hauge 2010:222-223). Her kommer 
det frem flere lovpålagte aspekter sykepleieren må ta hensyn til blant annet i forbindelse med 
tilrettelegging for fysisk aktivitet for sykehjemsbeboere. Helsepersonelloven stiller blant 
annet krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp. Og i pasient- og brukerrettighetsloven 
legges det vekt på medvirkning. Brukeren har i følge loven rett til å medvirke ved 
gjennomføring av helse- og omsorgstjenester og tjenestetilbudet skal så langt det er mulig 
utformes i samarbeid med bruker (pasient- og brukerrettighetsloven).  
 
Sykepleieren har også et etisk fundament å forholde seg til gjennom yrkesetiske 
retningslinjer. Sykepleieren har i følge retningslinjene ansvar for en sykepleiepraksis som 
fremmer helse og forebygger sykdom. Det står også skrevet at sykepleieren skal ivareta den 
enkelte pasients behov for helhetlig omsorg (Norsk sykepleierforbund 2011:8).  
 
2.4.2 Orems egenomsorgsteori 
Dorothea Orem regnes som en av de mest innflytelsesrike sykepleieteoretikerne. Hennes 
sykepleieteori er bredt anvendt som rammeverk innenfor utdanning, praksis, administrasjon 
og forskning i sykepleie internasjonalt (Kristoffersen 2011:227). Orems egenomsorgsteori 
faller under kategorien behovsteorier, som innebærer sykepleie med hovedvekt på 
ivaretakelse av menneskets grunnleggende behov (Kristoffersen 2011:213). 
 
Orem legger stor vekt på begrepet egenomsorg i sin teori og definerer begrepet på følgende 
måte: ” Egenomsorg er de handlinger som et menneske tar initiativ til og utfører på egne 
vegne for å opprettholde liv, helse og velvære” (Orem gjengitt av Kristoffersen 2011:228). 
Egenomsorgshandlinger har som fellestrekk at de er rettet mot bestemte mål eller 
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egenomsorgsbehov. For at egenomsorgsbehov kan tjene som mål for egenomsorgshandlinger 
må de være identifisert og bevisstgjort. Dette er noe mennesket normalt har evnen til å gjøre 
(Kristoffersen 2011:228). 
 
2.4.3 Fysisk aktivitet som egenomsorgsbehov 
Orem skiller mellom tre hovedtyper egenomsorgsbehov. De utviklingsrelaterte 
egenomsorgsbehovene, helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov og de universelle 
egenomsorgsbehovene. De universelle egenomsorgsbehovene er felles for alle mennesker. 
Orem beskriver åtte slike universelle egenomsorgsbehov som tar utgangspunkt i en rekke 
grunnleggende allmennmenneskelige behov. Orem beskriver også et sett av generelle 
handlinger som må til for å imøtekomme disse behovene (Kristoffersen 2011:230). 
 
Et av de universelle egenomsorgsbehovene omhandler behovet for å opprettholde balanse 
mellom aktivitet og hvile. Handlingene Orem mener må til for å tilfredsstille dette behovet er 
å velge aktiviteter som stimulerer, engasjerer og opprettholder balanse mellom fysisk 
bevegelse, følelsesmessig respons, intellektuelle evner og sosial interaksjon. Videre er det 
nødvendig å oppfatte og reagere på behovet for hvile og aktivitet. Og å utnytte personlige 
evner, interesser, verdier og kulturelle normer for å utvikle et personlig aktivitets- og 
hvilemønster (ibid.).  
 
De utviklingsrelaterte egenomsorgsbehovene tar utgangspunkt i menneskets utvikling fra 
fødsel til død og at forholdene legges til rette for normal utvikling. De universelle behovene 
og ivaretakelsen av de må tilpasses alder, utviklingstrinn eller tilstander mennesket befinner 
seg i. Helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov oppstår som regel ved sykdom eller skade og 
fører til svikt i normalfunksjon, helse og velvære. I en slik situasjon er det behov for å 
forebygge ytterligere svikt og for å få kontroll over omfang og konsekvenser (ibid.).  
 
2.4.4 Terapeutiske egenomsorgskrav og egenomsorgskapasitet 
De konkrete handlingene som må til for å imøtekomme egenomsorgsbehovene, omtaler Orem 
som terapeutiske egenomsorgskrav. Dersom kravene ikke innfris vil dette true menneskets 
funksjon, utvikling, helse og velvære. Det er også nødvendig at mennesket har evne til å 
identifisere terapeutiske egenomsorgskrav, ta beslutninger om handlinger og utføre de. Dette 
betegner Orem egenomsorgskapasitet (Kristoffersen 2011:232-234).  Dersom det er samsvar 
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mellom terapeutiske egenomsorgskrav og egenomsorgskapasitet klarer personen selv å ivareta 
sine egenomsorgsbehov og har ikke behov for sykepleie. Dersom det oppstår ubalanse 
mellom terapeutiske egenomsorgskrav og egenomsorgskapasitet, enten ved at 
egenomsorgskravene endres eller at egenomsorgskapasiteten reduseres, vil personen ha behov 
for sykepleie for å kunne ivareta egenomsorgsbehov (ibid.). 
 
2.4.5 Sykepleierens hjelpemetoder 
Orem beskriver at sykepleiens overordnete mål er å fremme menneskets normalfunksjon, 
utvikling, helse og velvære. Et viktig delmål på veien mot det overordnete målet er å ivareta 
den enkeltes egenomsorgsbehov (Kristoffersen 2011:229). Sykepleieren må i den forbindelse 
erstatte pasientens vurderinger og handlinger dersom pasienten ikke er i stand til å dekke sine 
egenomsorgsbehov. Sykepleieren benytter sin sykepleiekapasitet til å fremme pasientens 
egenomsorgskapasitet og til å dekke terapeutiske egenomsorgskrav. Orem beskriver fem 
generelle hjelpemetoder sykepleieren kan benytte seg av; å gjøre noe eller handle for en 
annen, å veilede og rettlede en annen, å sørge for fysisk og psykisk støtte, å sørge for 
omgivelser som fremmer utvikling og å undervise (Kristoffersen 2011:336).  
 
Sykepleieren må samle data for å ta en beslutning vedrørende behovet for sykepleie. På 
grunnlag av datasamlingen skal sykepleieren velge et sykepleiesystem å arbeide ut i fra, som 
samsvarer med pasientens hjelpebehov og kompenserer for ressurssvikten på en 
hensiktsmessig måte. Orem beskriver tre ulike sykepleiesystemer i sin teori. Det helt 
kompenserende, det delvis kompenserende og det støttende og undervisende systemet. Videre 
må valgte sykepleiesystemer og planlagte sykepleieplaner iverksettes. Tiltak følges opp og 
blir deretter evaluert for å se om resultatene er i samsvar med målene (Kristoffersen 
2011:239-240). En slik systematisk fremgangsmåte i møte med et problem er bedre kjent som 
den problemløsende metoden eller sykepleieprosessen. Sykepleieprosessen består av fem 
faser; datasamling, indentifisering av behov, sykepleiehandlinger og evaluering. Den 
systematiske måten å tenke og vurdere på er et nyttig redskap sykepleieren kan benytte seg av 
i arbeidet med å ivareta pasientenes grunnleggende behov (Dahl og Skaug 2011:18-23). 
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3 Metode 
3.1 Valg av metode 
Jeg har valgt å benytte prinsipper fra systematisk litteraturstudie som metode i denne 
oppgaven. Hensikten med en litteraturstudie er å samle, kartlegge eller skape overblikk over 
allerede eksisterende kunnskap på et gitt område. Systematisk litteraturstudie innebærer at det 
ikke er tilfeldig valgt litteratur, men litteratur som er funnet, vurdert og utvalgt på en 
systematisk måte (Frederiksen & Beedholm 2013:47). Jeg har benyttet databasene CHINAL, 
PubMed og SweMed+ til systematiske søk. De utvalgte artiklene fra systematiske søk utgjør 
funndelen av oppgaven. I tillegg har jeg foretatt enkeltsøk, gjennomgått litteraturlister, 
benyttet pensumlitteratur, offentlige dokumenter, lovverk og andre relevante fagbøker ellers i 
oppgaven.  
 
3.2 Avgrensninger 
Jeg valgte følgende kriterier for inklusjon av artikler i det systematiske søket: 
 At studiene var gjennomført på sykehjem og omhandlet fysisk aktivitet 
 Publisert i 2004 eller senere 
 Skandinavisk eller engelskspråklige 
 Publisert i et vitenskapelig tidsskrift 
I tillegg valgte jeg å ekskludere artikler som omhandlet rehabilitering og spesifikke 
medisinske diagnoser som for eksempel slag, diabetes type 2 og hjerte-karsykdom.  
Motivasjon er også av stor betydning for sykehjemsbeboeres fysiske aktivitet. Jeg har ikke 
viet motivasjonsteori oppmerksomhet i denne oppgaven, men er klar over at det er et viktig 
aspekt å ta hensyn til for en sykepleier ved tilrettelegging av fysisk aktivitet for 
sykehjemsbeboere. 
 
3.3 Søkeprosessen 
I utgangspunktet ønsket jeg å finne forskningsartikler som omhandlet hvordan sykepleieren 
kan tilrettelegge eller fremme fysisk aktivitet i sykehjem. Og generelt forskning som tar for 
seg sykepleieperspektivet i forhold til fysisk aktivitet for sykehjemsbeboere. Jeg startet derfor 
med å inkludere sykepleieren i søket sammen med physical activity og nursing home eller 
nursing home residents. Disse ordene ble prøvd ut: nurse, nurs*, nursing, nursing role, role of 
  14 
nursing. Denne kombinasjonen ga ikke gode nok treff i forhold til min problemstilling og hva 
jeg hadde satt opp som inklusjon- og eksklusjonskriterier. Jeg valgte derfor å utelukke 
sykepleieren som eget søkeord og heller være kritisk til om artiklene jeg fant var av relevans 
for en sykepleier.  
 
Forskjellige ord med betydningen tilrettelegge eller lignende ble også forsøkt. Følgende ord 
ble prøvd ut i kombinasjon med physical activity og nursing home residents; facilitate, 
facilitat*, promote, arrange, organize. Etter å ha lest raskt gjennom titlene på treffene jeg fikk 
med de ulike kombinasjonene i de tre databasene, valgte jeg å benytte ordet ”promote” da 
dette tilsynelatende ga de mest relevante treffene.  
 
I CHINAL valgte jeg å inaktivere funksjonen som gjør at det søkes i artiklenes fulltekst for å 
redusere antall treff og for å unngå treff hvor fysisk aktivitet i sykehjem ikke er hovedtemaet. 
Når jeg kombinerte de tre søkeordene ”nursing home residents”, ”physical activity” og 
”promote”, som vist i tabellen nedenfor, fikk jeg relativt få treff. Jeg valgte derfor også å gå 
gjennom treffene jeg fikk når jeg bare brukte ordene ”physical activity” og ”nursing home 
residents”. I PubMed ga dette søket 185 treff. Jeg valgte derfor å avgrense til sykepleiefaglige 
tidsskrifter for å redusere antall treff og for å være sikker på å få sykepleierelevante treff. 
Tabell 1 viser en oversikt over antall treff og antall artikler som ble valgt, ut i fra de to 
kombinasjonene jeg endte opp med.   
Tabell 1 Presentasjon av søkene jeg endte med å velge forskningsartikler ut fra 
Søkeord Antall treff Antall valgte artikler 
Nursing home residents AND 
Physical activity AND 
Promote 
CHINAL: 3 
PubMed: 18 
SweMed+: 0 
CHINAL: 2 
PubMed: 0 * 
SweMed+: 0 
 
Nursing home residents AND 
Physical activity 
CHINAL: 40 
PubMed: 22  
SweMed+: 5 
CHINAL: 3 
PubMed: 2 
SweMed+: 2 
* De to artiklene jeg valgte fra CHINAL kom også opp i PubMed 
 
Jeg leste først overskriftene på forskningsartiklene. Dersom overskriften virket relevant for 
oppgaven leste jeg artikkelens abstract. Ut i fra inklusjons- og eksklusjonskriterier og relevans 
for sykepleie ble ni artikler valgt ut og lest i fulltekst. Fire artikler ble deretter ekskludert etter 
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å ha lest artikkelen i sin helhet. En fordi den fokuserte for mye på hva som kjennetegner 
pasienter med demens i forhold til fysisk aktivitet, to artikler ble ekskludert på grunn av store 
kulturforskjeller og en på grunn av at den i stor grad omhandlet temaer som jeg allerede hadde 
presentert i teoridelen av oppgaven og tilførte derfor ikke noe nytt. Dermed endte jeg opp med 
fem forskningsartikler som blir presentert i funndelen av oppgaven.  
 
3.4 Kildekritikk 
Alle artiklene presentert i funndelen av oppgaven er forskningsartikler funnet via anerkjente 
databaser innen helsefag. Likevel er det viktig å være kritisk til det man finner. 
Forskningsartikler publisert i vitenskapelige tidsskrift kan også variere i kvalitet selv om de 
hører til øverst i kildehierarkiet (Dalland & Trygstad 2012:71).  
 
Jeg har ikke funnet studier som kun tar for seg hvordan sykepleieren kan tilrettelegge for 
fysisk aktivitet i sykehjem. Det kan virke som at det er forsket lite på akkurat dette temaet, 
noe Bakheim (2012:14) også fremhever i sin masterstudie om sykepleieres tanker og 
refleksjoner om motivasjon og tilrettelegging for fysisk aktivitet på sykehjem. Jeg mener 
likevel jeg har funnet studier som bidrar med viktig og relevant kunnskap i forhold til min 
problemstilling.  
 
Den ene studien undersøker barrierer og fremmende faktorer for fysisk aktivitet i sykehjem. 
Dette kan gi en pekepinn på hva man bør prøve å unngå og hva man bør prøve å integrere i 
tiltak når man som sykepleier skal tilrettelegge for fysisk aktivitet.  
To av studiene er randomisert kontrollerte studier som sier noe om effekten av intervensjoner 
med fysisk aktivitet. Det er ikke nødvendigvis selve effekten som er interessant for min 
problemstilling, men hvilke elementer som blir benyttet i intervensjonene for å oppnå en 
effekt. Intervensjonene i studiene kan gi verdifull informasjon om hva som kan fungere i 
forhold til fysisk aktivitet på sykehjem, noe sykepleiere kan dra nytte av i sitt arbeid med å 
tilrettelegge for fysisk aktivitet. Jeg har også valgt å ta med en systematisk oversiktsartikkel 
som omhandler betydningen av hjelp ved forflytning. Sykepleiere hjelper mange 
sykehjemsbeboere med forflytning opptil flere ganger om dagen. Hvordan den hjelpen gis kan 
påvirke beboernes evne til forflytning og sannsynligvis utgjøre en forskjell på det totale 
aktivitetsnivået til beboerne. Jeg mener derfor studien er relevant for min problemstilling. Den 
siste studien jeg har inkludert i oppgaven har intervju og fokusgruppe som metode og et 
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kvalitativt beskrivende design. Denne studien bidrar med verdifull erfaring fra blant annet 
sykepleiere om hvordan større faglig bredde kan bidra til en mer aktiv omsorg. De fem 
forskningsartiklene benytter forskjellige metoder som igjen gir variasjon i innholdet. 
Fellestrekket er at de alle tar sikte på å fremme fysisk aktivitet i sykehjem eller bedre 
sykehjemsbeboeres fysiske funksjon, noe som er høyst relevant for min problemstilling. 
 
Flere av forfatterne bak forskningsartiklene har bakgrunn som fysioterapeut, ergoterapeut 
eller lege, det vil si at ikke alle artiklene har et sykepleiefaglig perspektiv som utgangspunkt. 
Dette kan være en svakhet ved oppgaven, men samtidig kan forskjellige synsvinkler og ulik 
faglig bakgrunn også bidra til en mer sammensatt forståelse av temaet.  
 
En av forskningsartiklene er norsk, en er et skandinavisk samarbeid, en er tysk, en er australsk 
og en siste er amerikansk. Det er stor geografisk spredning. Det er viktig å være klar over at 
geografi og kultur påvirker forskning (Dalland og Trygstad 2012:72). Hvor forskningen er fra 
bør derfor tas med i betraktningen når man vurderer om forskningen er overførbar til norske 
forhold. Ellers i oppgaven har jeg blant annet benyttet pensumlitteratur og fagbøker. En 
utfordring med den type litteratur er at det ofte er sekundærlitteratur. Det vil si at teksten ikke 
presenteres av den opprinnelige forfatteren, men er bearbeidet og fortolket av en annen 
(Dalland & Trygstad 2012:73). Eksempelvis har jeg benyttet Kristoffersen (2011) som kilde 
for å beskrive Orems egenomsorgsteori.  
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4 Funn 
4.1 Presentasjon av forskningsartikler 
Søkene og valgene jeg foretok resulterte i fem forskningsartikler; en tverrsnittstudie, en 
systematisk oversiktsartikkel, to randomisert kontrollerte studier og en studie basert på 
kvalitative forskningsintervjuer.  
 
Kalinowski, S. m.fl. (2012). Physical Activity in Nursing Homes – Barriers and 
Facilitators: A Cross-Sectional Study.  
Hensikt: Å utforske institusjonelle barrierer og faktorer som fremmer fysisk aktivitet i 
sykehjem. Strukturelle kjennetegn i sykehjem og tilgjengelige aktivitetstilbud ble undersøkt 
for identifisere potensielle intervensjonsmuligheter for å fremme fysisk aktivitet.  
 
Metode: Tverrsnittstudie. 217 sykehjemsbeboere med MMSE-score  20 fra 40 forskjellige 
sykehjem i Tyskland ble intervjuet en og en angående fysisk aktivitet. I tillegg besvarte 
virksomhetsleder på hvert sykehjem et spørreskjema.  
 
Resultater: Sykehjemmene har i de fleste tilfeller en fysisk utforming som gir gode muligheter 
for selvstendig fysisk aktivitet. Alle rom til daglig bruk og uteområder var tilgjengelig for 
beboerne, men egne treningsrom manglet på en av fire sykehjem. Bedre skilting og lys kan 
utgjøre en forskjell flere steder. Det bør være sitteplasser i korridorer som gir mulighet for 
hvilepause. Det fantes en del treningsutstyr til bruk for organisert trening, men få 
treningsmaskiner som for eksempel ergometersykkel. Det var et bredt spekter av 
aktivitetstilbud på sykehjemmene, men under 50 % deltakelse. Mange beboere var ikke klar 
over tilbudene. I tilfellene der familien var informert om aktivitetstilbudene var det større 
sjanse for at beboerne også var klar over de. Aktivitetstilbudene sjelden i tråd med 
forskningsbaserte råd. Det meste foregikk i gruppe. Individuelle aktivitetsplaner og 
funksjonsorientert trening som gåtrening og fallforebyggende trening ble sjelden utført. 
Flertallet av beboerne ønsket å bli involvert i planlegging av fysisk aktivitet. 65 % hevdet at 
de ikke ble oppmuntret til å være i aktivitet eller å trene. 76 % av beboerne mente at de selv 
tok ansvar for å opprettholde funksjonsnivået. Sykehjemsbeboerne ønsket mer individuell 
oppfølging i forhold til fysisk funksjon og aktivitet. 86 % oppga at de ikke hadde noen 
mulighet til å påvirke aktivitetstilbudene på sykehjemmet.  
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Taylor, J., Sims, J. & Haines, T. P. (2011). The impact of manual handling on nursing 
home resident mobility during transfers on and off furniture: a systematic review.  
Hensikt: Å undersøke hvordan ansattes manuelle håndtering påvirker sykehjemsbeboernes 
evne til forflytning opp og ned av møbler, deres mobilitet, og hvordan trening kan påvirke 
evnen til forflytning.  
 
Metode: Systematisk litteraturoversikt. Gjennomgang av 10 studier publisert etter 1994.  
 
Resultater: Treningsintervensjoner kan forbedre sykehjemsbeboeres mobilitet og evne til 
forflytning. At ansatte lærer hvordan de kan assistere sykehjemsbeboere med å forflytte seg 
mer selvstendig kan være av betydning. Funksjonell trening implementert inn i daglig 
aktivitet og pleie kan forbedre evnen til forflytning. Intervensjonsstudier som tar for seg 
effekten av manuell håndtering er manglende. Da dette er noe som foregår flere ganger om 
dagen er det mest sannsynlig av stor betydning for sykehjemsbeboernes forflytningsevne og 
mobilitet. Samarbeid mellom sykepleiere og fysioterapeuter kan bidra til å fremme bruk av 
riktig metoder ved forflytning.  
 
Grönstedt, H. m.fl. (2013). Effects of Individually Tailored Physical Activity and Daily 
Activities in Nursing Home Residents on Activities of Daily Living, Physical 
Performance and Physical Activity Level: A Randomized Controlled Trial.  
Hensikt: Å finne ut hvilken effekt 3 måneders intervensjon med individuelt tilpasset fysisk 
aktivitet har på balanse, fysisk aktivitetsnivå, ADL, mobilitet og muskelstyrke.  
 
Metode: Enkelt blindet RCT-studie med parallelle grupper. 266 sykehjemsbeboere >64 år fra 
24 forskjellige sykehjem i Norge, Sverige og Danmark deltok. Intervensjonen var delt i fem 
hovedkategorier; redusere aktivitetsbegrensninger (eks: reise seg fra stol, gå, individuell 
aktivitet), redusere funksjonsnedsettelser (eks: muskelstyrke, balanse), instruksjoner om 
egentrening, tildeling og justering av tekniske hjelpemidler og veiledning av ansatte. En 
fysioterapeut og en ergoterapeut hadde ansvar for intervensjonen på hvert sykehjem. Alle 
ansatte ble informert  om deltakernes individuelle mål.  
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Resultater: 68 % av deltakerne fullførte 10-13 uker med gjennomsnittlig intervensjonsdose 
117 min/uke. Beboerne i intervensjonsgruppen viste signifikant forbedring i forflytningsevne, 
balanse og fysisk aktivitetsnivå etter 3 måneder. Samtidig viste kontrollgruppen en forverring 
på de samme parameterne. ADL-funksjonen ble opprettholdt i intervensjonsgruppen, mens 
den i kontrollgruppen ble redusert. Ingen signifikant forskjell mellom de to gruppene i ADL-
funksjon. Over halvparten av intervensjonstiden fokuserte på å redusere 
aktivitetsbegrensninger som for eksempel gange, forflytning, å stå, personlig pleie og 
individuelle aktiviteter. En intervensjon basert på personers egenskaper og individuelle mål 
synes å være gjennomførbart.  
 
Galik, E., Resnick, B., Hammersla, M. & Brightwater, J. (2013). Optimazing Function and 
Physical Activity Among Nursing Home Residents With Dementia: Testing the Impact 
of Function-Focused Care.  
Hensikt: Å undersøke effekten av funksjonsfokusert pleie (Function-Focused Care for the 
Cognitively Impaired) på sykehjemsbeboere med demens og pleierne som hjelper til.  
 
Metode: Cluster-randomisert kontrollert studie. 103 sykehjemsbeboere med demens og 77 
pleiemedhjelpere ble rekruttert fra fire forskjellige sykehjem. Intervensjonen besto av fire 
komponenter; vurdering av miljø og prosedyrer, undervisning i funksjonsfokusert pleie for 
ansatte og familiemedlemmer, utarbeiding av individuelle funksjonsfokuserte mål, veiledning 
og motivasjon. Pleierne i kontrollgruppen fikk kun undervisning i funksjonsfokusert pleie. 
Fysisk funksjon, fysisk aktivitet (mengde og intensitet), atferd, stemningsleie og uønskede 
hendelser ble målt før oppstart og 3 måneder og 6 måneder etter oppstart av intervensjonen. 
  
Resultater: Observert tid brukt på fysisk aktivitet økte i intervensjonsgruppen, mens 
kontrollgruppen reduserte tid brukt på fysisk aktivitet. Det var en signifikant forskjell mellom 
gruppene etter 6 måneder. Også akselerometermålingene viste signifikant forskjell i mengde 
fysisk aktivitet mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. Intervensjonsgruppen viste 
i tillegg økt intensitet i aktivitetene. Fysisk funksjon ble forbedret i begge gruppene, men 
intervensjonsgruppen viste signifikant større fremgang etter 6 måneder. Det var ingen 
signifikant forskjell mellom gruppene når det gjaldt de psykologiske faktorene. Men det var 
en tendens som kunne tyde på en økning i depresjon i kontrollgruppen, mens det i 
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intervensjonsgruppen var uforandret. Det var videre signifikant færre fall i 
intervensjonsgruppen sammenliknet med kontrollgruppen. Pleiemedhjelperne i 
intervensjonsgruppen hadde en liten økning i mengde funksjonsfokusert pleie fra 63% til 66% 
etter seks måneder. Mens pleiemedhjelperne i kontrollgruppen reduserte mengde 
funksjonsfokusert pleie fra 55% til 40%. De store forskjellene påvist mellom gruppene ble 
først påvist etter 6 måneder.  
 
Jakobsen, K. & Granbo, R. (2011). Større faglig bredde som bidrag til mer aktiv omsorg 
for sykehjemsbeboere.  
Hensikt: Å utvikle kunnskap om hvordan større faglig bredde, med medvirkning av ergoterapi 
og fysioterapi, kan bidra til mer aktiv omsorg for sykehjemsbeboere.  
 
Metode: Kvalitativ beskrivende design. På bakgrunn av et fagutviklingsprosjekt gjennomført 
ved to sykehjem i Norge ble erfaringer fra deltakerne fremskaffet gjennom diskusjoner i to 
fokusgrupper og individuelle intervjuer. Den ene fokusgruppen besto av en sykepleier og to 
hjelpepleiere, og den andre av to sykepleiere og en aktivitør. Informantene var et strategisk 
utvalg basert på involvering og engasjement i prosjektet. Intervjuene var semistruktrerte.  
 
Resultater: Tre temaer skilte seg ut som betydningsfulle for mer aktiv omsorg gjennom større 
faglig bredde; ønske om samarbeid, terapeutenes faglige bidrag, aktiv omsorg gjennom 
hverdagens gjøremål. Alle faggruppene ønsket mer samarbeid. Behov for felles møtepunkter 
for faglig diskusjon og utveksling av kunnskap, og samarbeid knyttet til praktiske gjøremål 
som morgenstell og måltider ble fremhevet som ønskelig. Samtidig uttrykker 
avdelingspersonalet engstelse for merarbeid. Terapeutene opplevde tiden som en begrensende 
faktor i arbeidet sitt. Blant tiltakene de utførte var treningsgruppe for utvalgte pasienter, 
tilpasning av sittestillinger og tekniske hjelpemidler samt utprøving av skjema for 
aktivitetskartlegging av beboerne. Aktivitetsregistreringen fikk frem nyttig informasjon om 
beboernes funksjon og interesser knyttet til aktiviteter i dagliglivet. Avdelingspersonalet 
fremhevet nytten av å ha terapeuten i avdelingen for å råd hvis de lurte på noe. Personalet 
ønsket i tillegg at terapeutene  kunne bidra til en holdningsendring som kunne føre til mer 
fokus og bedre utnyttelse av beboernes ressurser. At opplysninger om pasientens ressurser ble 
rapportert videre til kolleger for å bli fanget opp og videreført ble fremhevet som viktig.  
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Samtlige informanter fremhevet betydningen av en mer aktiv hverdag, men meningene var 
delte om det kunne gjennomføres innenfor eksisterende personalressurser. Prosjektet viste at 
det ikke skulle så mye til for at beboerne kan delta i meningsfulle, daglige aktiviteter. Kjente 
huslige aktiviteter kan være motiverende. Informantene fremhevet betydningen av gode 
rutiner og bevissthet om å utnytte eksisterende ressurser for å fremme en mer aktiv omsorg. 
Større faglig bredde kan være et viktig skritt for å oppnå mer aktiv omsorg. Tidspress, andre 
yter rammer og monofaglig pleiekultur er eksisterende barrierer for et tverrfaglig samarbeid.  
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5 Drøfting 
I det følgende vil jeg drøfte elementer fra forskningsartiklene jeg mener har relevans for 
hvordan sykepleieren kan tilrettelegge for fysisk aktivitet i sykehjem. Hovedsakelig dreier 
dette seg om viktigheten av individuell tilpasning og brukermedvirkning, fokus på daglige 
aktiviteter og nødvendigheten av faglig bredde. Disse faktorene vil bli drøftet i lys av teorien 
presentert tidligere i oppgaven, men det vil også komme frem noen nye synspunkter og 
kunnskap som bygger opp under drøftingen.  
 
5.1 Individuell tilpasning og brukermedvirkning 
Kalinowski og medarbeidere (2012) fant i sin tverrsnittstudie at det var et bredt spekter av 
aktivitetstilbud på sykehjemmene. Videre fant de at det meste var organisert som 
gruppeaktivitet og at individuelle aktivitetsplaner sjelden ble prioritert. Den aktuelle studien 
ble gjennomført i Tyskland, men også i norske sykehjem ser det ut til at gruppeaktiviteter får 
mest oppmerksomhet. Blant eksemplene fra sykehjem i Oslo var fellestrim, sittedans og 
turgåing hyppig oppgitt (Oslo kommune u.å.). Forskningsbaserte anbefalinger sier derimot at 
individuell tilpasning av fysisk aktivitet etter funksjon og helsetilstand er viktig, spesielt for 
sykehjemsbeboere (Helbostad 2010; Lexell, Frändin & Helbostad 2015). Videre er  
individuell tilpasning av fysisk aktivitet etter den enkeltes forutsetninger  i tråd med 
anmodningen i st.meld. nr 25 (2005-2006). Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenester 
trekker frem at sykehjemmet skal tilby varierte og tilpassede aktiviteter (Sosial- og 
helsedirektoratet 2004).  
 
Grönstedt og medarbeidere (2013) fant i sin randomisert kontrollerte studie at individuelt 
tilpasset fysisk aktivitet økte beboernes aktivitetsnivå signifikant sammenliknet med 
kontrollgruppen. Det gir grunn til å tro at individuell tilpasning av fysisk aktivitet, med fokus 
på daglige aktiviteter, øker sykehjemsbeboeres aktivitetsnivå mer sammenliknet med vanlig 
aktivitet og pleie. Gruppeaktiviteter har mange positive sider, for eksempel den sosiale 
rammen rundt aktiviteten (Helbostad 2010:293). Likevel bør individuelle hensyn også 
inkluderes med ved utarbeiding av aktivitetstilbud for sykehjemsbeboere. I studien til 
Kalinowski og medarbeidere (2012) kom det også frem at beboerne selv ønsket mer 
individuell tilpasning i forhold til fysisk aktivitet, og de ønsket også å ta del i planleggingen.  
§ 3-1 i pasient- og brukerrettighetsloven viser til at brukeren har rett til medvirkning og at 
tjenestetilbudet skal utformes i samarbeid med brukeren så langt det er mulig.  
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Flere av eksemplene ovenfor viser at individuell tilpasning og brukermedvirkning er sterkt 
forankret i lover og forskrifter. Sykepleieren har et ansvar for å imøtekomme disse kravene i 
det daglige. I en hektisk hverdag og med knappe ressurser er det ikke alltid like lett å 
etterfølge dette i praksis. Helsepersonelloven § 16 stiller krav til at virksomheten skal 
organiseres slik at helsepersonellet blir i stand til å overholde sine lovpålagte plikter. Likevel 
opplever helsepersonell gang på gang at ytre rammer begrenser kvaliteten på pleien de yter. 
Selv om sykepleiere kan ha det svært travelt burde det være mulig å få til større grad av 
individuell tilpasning og brukermedvirkning i forhold til fysisk aktivitet. Når både 
forskningsbaserte anbefalinger, sykehjemsbeboeres meninger og lovverk tilsier at fysisk 
aktivitet bør tilpasses den enkelte og at beboerne bør ta del i utformingen av 
aktivitetstilbudene, bør det vies oppmerksomhet og gjennomføres i praksis i den grad det er 
mulig. Individuell tilpasning og brukermedvirkning ser ut til å være viktige fremgangsmåter 
når sykepleieren skal tilrettelegge for fysisk aktivitet i sykehjem. I det følgende vil jeg se litt 
nærmere på hva sykepleieren kan gjøre for å fremme individuell tilpasning av fysisk aktivitet. 
 
5.1.1 Kartlegging 
I forbindelse med individuell tilpasning er kartlegging et viktig hjelpemiddel. Jakobsen og 
Granbo (2011) fant i sin studie at aktivitetskartlegging av beboerne ga nyttig informasjon om 
beboernes funksjon og interesser knyttet til daglige aktiviteter. Beboernes hjelpebehov, fysisk 
funksjon frem til hun eller han flyttet til sykehjem, tidligere erfaring med fysisk aktivitet og 
interesser er eksempler på hva som kan inngå i en slik kartlegging. På grunnlag av 
informasjonen som kommer frem kan det utarbeides individuelle mål og planer (Helbostad 
2010:296).  
 
En sykepleier har gode forutsetninger for å gjøre en slik kartlegging og det regnes også som 
en viktig sykepleieoppgave. Sykepleieren er en av de som som tilbringer aller mest tid med 
sykehjemsbeboerne og ser beboerne i mange forskjellige situasjoner i løpet av en vakt. 
Gjennom sykepleieutdanningen tilegner studentene seg kunnskap om sykepleieprosessen hvor 
kartlegging eller datasamling er en sentral del. Orem påpeker også i sin teori at det er 
nødvendig å samle data før det er mulig å ta en beslutning vedrørende behovet for sykepleie. 
Informasjonen sykepleieren samler inn legges til grunn for valg av hjelpemetoder og hvilket 
sykepleiesystem sykepleieren må benytte seg av for å imøtekomme den enkeltes 
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egenomsorgsbehov (Kristoffersen 2011). I dette tilfellet egenomsorgsbehovet som omhandler 
aktivitet og hvile. 
 
5.1.2 Fokus på ressurser 
Ved en kartlegging av fysisk funksjon og interesser rundt fysisk aktivitet, bør også 
sykehjemsbeboernes ressurser bli tydeliggjort. I sykepleieprosessen regnes ressurser som en 
viktig del av datasamlingen fordi det sier noe om hvilke forutsetninger vedkommende har for 
å ivareta seg selv (Dahl & Skaug 2011:25). I studien til Jakobsen og Granbo (2011) fremhevet 
informantene viktigheten av å utnytte eksisterende ressurser for å fremme en aktiv omsorg. 
De fremhevet også betydningen av videreformidling av opplysninger. Dersom en vanligvis 
passiv beboer for eksempel tar kluten og vasker seg under armene selv eller reiser seg opp av 
stolen på egen hånd, må det rapporteres videre slik at det blir fanget opp. På den måten 
kommer sykehjemsbeboerens ressurser i fokus og sykepleieren vil forhåpentligvis legge til 
rette for at pasienten kan ta i bruk disse ressursene i det daglige. Også Orem har fokus på 
ressurser i sin teori. For å tilfredsstille behovet for aktivitet og hvile trekker hun frem at det er 
nødvendig å blant annet utnytte personlige evner (Kristoffersen 2011:230).  
 
I studien til Galik og medarbeidere (2013) viste resultatene at funksjonsfokusert pleie hadde 
god effekt på beboernes aktivitetsnivå. Filosofien bak funksjonsfokusert pleie handler nettopp 
om å utnytte ressursene til den enkelte for å øke det fysiske aktivitetsnivået.  
I stedet for å gjøre ting for beboeren, bør sykepleieren oppmuntre beboeren til å utføre 
forskjellige aktiviteter mest mulig selvstendig dersom beboeren har ressurser til å få det til. 
Det kan være alt fra å spise og pusse tenner selv til å gå i stedet for å bruke rullestol.   
Studien til Galik og medarbeidere undersøkte kun effekten funksjonsfokusert pleie har på 
sykehjemsbeboere med demens. Sykehjemsbeboere uten demens ble dermed utelukket fra 
studien. Jeg mener likevel studien har stor overføringsverdi til norske sykehjem da en regner 
med at rundt 70 % av beboerne i norske sykehjem har en demenssykdom i en eller annen grad 
(Hauge 2010:225).  
 
Med utgangspunkt i Orems egenomsorgsteori er sykepleieren nødt til hele tiden å vurdere 
hvilke hjelpemetoder og sykepleiesystemer som bør benyttes for at ressursene til den enkelte 
skal utnyttes best mulig. Hjelpen sykepleieren gir skal ikke hindre sykehjemsbeboeren i å 
være fysisk aktiv, men snarere fremme fysisk aktivitet og bidra til å tilfredsstille 
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sykehjemsbeboerens behov for bevegelse. Selv om en beboer den ene dagen er avhengig av 
mye hjelp, er det ikke nødvendigvis slik neste dag. Hjelpemetodene sykepleieren benytter må 
tilpasses deretter. Kanskje avhenger det litt av beboerens dagsform hva hun eller han får til.  
 
5.2 Daglige aktiviteter 
Aktiviteter som av- og påkledning og transportetapper til og fra måltider er ypperlige 
anledninger sykepleieren har til å legge til rette for at beboeren skal være i fysisk aktivitet. 
Bevegelsesrepertoaret den enkelte fortsatt har holdes best ved like ved at det tas i bruk i 
daglige gjøremål som personlig stell, forflytning og spisesituasjoner. Sykepleieren og annet 
pleiepersonell bør la beboerne delta aktivt i de nevnte situasjonene og forsøke å fremme 
aktivitet der det er mulig (Helbostad 2010:296). Fire av fem forskningsartikler jeg har funnet 
trekker på forskjellige vis frem betydning av daglige aktiviteter.  
 
Grönstedt og medarbeidere (2013) hadde i sin studie, i tillegg til et individuelt tilpasset 
treningsprogram, fokus på daglige aktiviteter i sin intervensjon. Både i form av ADL, men 
også andre aktiviteter basert på den enkeltes interesser. For eksempel hagearbeid og 
matlaging. Effekten intervensjonen hadde på fysisk funksjon og fysisk aktivitetsnivå kan 
trolig tilskrives det individuelle treningsprogrammet i stor grad. Samtidig viste undersøkelsen 
at over 50 % av intervensjonstiden ble brukt på aktiviteter som forflytning, stå, gå, personlig 
pleie og individuelle aktiviteter. Det er derfor nærliggende å tro at de daglige aktivitetene 
også har vært av betydning for effekten intervensjonen hadde. På den måten bekrefter studien 
nytten av å integrere fysisk aktivitet i daglige aktiviteter.  
 
Gjennom studien til Jakobsen og Granbo (2011) kom det frem at kjente huslige aktiviteter 
syntes å virke motiverende for sykehjemsbeboerne. Et eksempel som ble trukket frem var å 
brette vaskekluter. Dette er nok ikke en aktivitet som vil øke energiforbruket i vesentlig grad, 
men det er likevel bedre enn å sitte helt stille. Samtidig opplever beboerne å gjøre noe 
meningsfylt. De får mulighet til å bidra med noe nyttig. Dersom en kan finne huslige 
aktiviteter som også krever litt mer bevegelse kan dette være en god måte å integrere fysisk 
aktivitet i daglige aktiviteter.  
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5.2.1 Forflytning  
Taylor, Sims og James (2011) undersøkte i sin systematiske oversikt hvilken betydning 
manuell hjelp ved forflytning har for sykehjemsbeboernes evne til forflytning og deres 
mobilitet. Det ble spesielt lagt vekt på evnen til og reise seg opp og ned fra stol. Forfatterne 
konkluderte med at det var manglende forskning på området og dermed ikke grunnlag nok til 
å trekke slutninger om at manuell hjelp kan påvirke forflytningsevne og mobilitet (Tyler m.fl. 
2011). En sykepleier hjelper som oftest sykehjemsbeboere flere ganger om dagen med å 
komme seg opp av stoler, toalett eller andre møbler. Det er derfor nærliggende å tro at det kan 
ha betydning, selv om det foreløpig ikke finnes nok studier til å trekke konklusjoner. Dersom 
sykepleieren er bevisst måten hjelpen utføres på og lar beboerens naturlige bevegelsesmønster 
komme mest mulig til nytte under forflytning, kan man tenke seg at evnen til forflytning 
vedlikeholdes i større grad.  
 
Sykehjemsbeboeres evne til forflytning har mye å si for deres selvstendighet. For eksempel 
må beboeren klare å reise seg opp og ned fra stol og toalett dersom vedkommende skal ha 
mulighet til å gå på toalettet på egen hånd. Veldig mange trenger hjelp til å komme seg fra 
liggende eller sittende stilling og opp i stående før de kan gå noe sted. Hvor fysisk aktiv en 
sykehjemsbeboer er i det daglige på eget initiativ påvirkes derfor av blant annet 
forflytningsevne. Taylor m.fl. (2011) fant i sin studie at funksjonell trening integrert i daglige 
aktiviteter kan bedre sykehjemsbeboeres forflytningsevne og mobilitet, som igjen kan bidra til 
å gjøre dem mer selvstendige. Enkelte beboere hadde kanskje vært mer fysisk aktive dersom 
de hadde klart å for eksempel reise seg opp fra en stol på egen hånd. Når forskning viser at 
sykehjemsbeboeres forflytningsevne kan bedres gjennom trening er det kanskje verdt større 
fokus. Å trene på forflytning er tidkrevende og krever kunnskap som en fysioterapeut typisk 
innehar gjennom sin utdanning. Det er naturlig at en fysioterapeut er den som har ansvar for 
slik type trening, men sykepleieren kan likevel bidra konstruktivt. Sykepleieren kjenner 
sykehjemsbeboerne bedre enn en fysioterapeut som kanskje bare er innom avdelingene noen 
få dager i uka i korte tidsperioder. Sykepleieren ser beboerne i alle mulige situasjoner i flere 
timer sammenhengende, kanskje 4-5 ganger i uka. Det gir et godt grunnlag for å si noe om 
sykehjemsbeboernes fysiske funksjon, inkludert forflytningsevne. Sykepleieren kan dermed 
bidra med viktig informasjon til fysioterapeuten angående hvilke beboere som trolig kunne 
dratt nytte av forflytningstrening.  
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5.2.2 Sykehjemsbeboere med stort hjelpebehov 
Studiene jeg har funnet retter svært lite fokus mot de mest pleietrengende sykehjemsbeboerne. 
Det betyr ikke at fysisk aktivitet ikke er viktig for denne gruppen. Sykepleieren har et enda 
større ansvar for å tilrettelegge for fysisk aktivitet hos personer med stort hjelpebehov 
(Helbostad 2010:293). En sykehjemsbeboer som sitter i rullestol og forflyttes med heis er 
totalt avhengig av sykepleieren og øvrig pleiepersonale for å få tilfredsstilt sitt behov for 
bevegelse. Dette setter store krav til sykepleieren som må gjøre for og handle for 
sykehjemsbeboeren. Det delvis eller helt kompenserende sykepleiesystemet må sannsynligvis 
benyttes i en slik situasjon. Sykepleieren må ta i bruk store deler av sin sykepleiekapasitet til å 
fremme sykehjemsbeboerens egenomsorgskapasitet og til å dekke terapeutiske 
egenomsorgskrav.  
 
For sykehjemsbeboere med stort hjelpebehov er blant annet gjennombevegelse av ledd et 
viktig sykepleietiltak for å fremme fysisk aktivitet. Gjennombevegelse av ledd bør inngå som 
en naturlig del av alle stell-situasjoner hos sterkt bevegelseshemmede personer for å 
forebygge kontrakturer, lungeproblemer og smerter. Så langt det er mulig bør langvarig 
sengeliggende pasienter komme opp i sittende stilling på sengekanten hver dag. Dette er 
viktig for respirasjonen og for å stimulere knoklene i ryggsøylen og muskulaturen som holder 
oss oppreist. Andre tiltak for å fremme bevegelse hos sengeliggende beboere kan være å 
variere hodehøyde og hyppig stillingsendring (Helbostad 2010:293).  
 
Det er ingen ting som tilsier at sykehjemsbeboere ikke skal være fysisk aktive, så lenge 
aktiviteten tilpasses den enkeltes helsetilstand og funksjonsnivå. Det finnes heller ingen 
dokumentasjon på at fysisk aktivitet virker uheldig inn på sykdomsprosesser. Likevel bør ikke 
aktiviteten fremprovosere smerter eller andre symptomer. Samhandling og kommunikasjon 
med beboeren er viktig for å finne ut hvor grensene går (Helbostad 2010:293). Budskapet i 
denne oppgaven er ikke at sykehjemsbeboere skal være fysisk aktive for en hver pris. 
Sykepleieren må vurdere i hvert enkelt tilfelle om behovet for aktivitet bør prioriteres eller om 
det er andre viktige behovsområder som bør gå foran der og da. Sykehjemsbeboere er en 
svært heterogen gruppe og sykepleieren må ta individuelle hensyn til personen foran seg. Er 
det en beboer med relativt god fysisk funksjon som sannsynligvis skal bo på sykehjemmet i 
mange år fremover, eller er det en pasient som nærmer seg den terminale fasen av livet? 
Svarene vil påvirke i hvor stor grad sykepleieren bør tilrettelegge for fysisk aktivitet.   
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5.3 Faglig bredde og samarbeid 
Gjennom studien til Jakobsen og Granbo (2011) kom det frem at større faglig bredde ble sett 
på som nyttig og nødvendig for å oppnå en mer aktiv omsorg for sykehjemsbeboerne. 
Avdelingspersonalet ønsket i den forbindelse mer samarbeid med terapeutene. Mer samarbeid 
mente de kunne tilføre ny kunnskap til sykepleierne og annet pleiepersonell og videre gi 
gevinster til beboerne. Samtidig som at alle ønsket mer samarbeid og mente det var viktig, 
kom det frem at det kunne være utfordrende å få til. Kompetansen til fysio- og 
ergoterapeutene ble lite etterspurt og var dårlig utnyttet i arbeidet med å få 
sykehjemsbeboerne mer aktive. Ytre rammer og tildelte ressurser ble sett på som en del av 
utfordringene, men også sykehjemskultur og tilnærmet lik kompetanse ble trukket frem som 
barrierer (Granbo & Jakobsen 2011). Det er grunn til å tro at bedre samarbeid mellom 
terapeutene og sykepleierne kan bidra til at sykehjemsbeboerne får en mer aktiv hverdag. 
Fysio- og ergoterapeutene har gjennom sin utdanning god kunnskap om fysisk aktivitet og om 
hvordan man kan legge til rette for at sykehjemsbeboerne kan være mest mulig selvstendige i 
det daglige. Dette er kunnskap sykepleierne kunne dratt nytte av i sin tilnærming til 
sykehjemsbeboerne. Et eksempel er kunnskapen fysioterapeuten har angående 
forflytningsteknikk og hvordan beboerne kan benytte mest mulig av kroppens naturlige 
bevegelsesmønster i forflytningssammenheng. Som diskutert tidligere i oppgaven kan 
forflytning være av betydning for sykehjemsbeboernes aktivitetsnivå og mobilitet (Taylor 
m.fl. 2011).  
 
Studien til Granbo og Jakobsen (2011) fremhever først og fremst hvilken nytte sykepleierne 
og annet pleiepersonell kunne hatt av et bedre samarbeid, men jeg tror at et bedre samarbeid 
kan være vel så nyttig den andre veien. For eksempel kan sykepleierne komme med verdifull 
informasjon angående sykehjemsbeboernes fysiske funksjon og hvordan de klarer seg i ADL-
aktiviteter. Informasjonen kan gi terapeutene et bedre grunnlag å arbeide etter og gjøre 
evalueringen av tiltak lettere. Et tverrfaglig samarbeid krever en dialog og interaktiv 
involvering faggruppene imellom (Granbo & Jakobsen 2011). Sykepleieren har en 
nøkkelrolle i det tverrfaglige arbeidet i sykehjem. Den døgnkontinuerlige tilstedeværelsen og 
oversikten over beboernes situasjon, gir sykepleierne gode forutsetninger for å ta initiativ til 
og legge til rette for det tverrfaglige samarbeidet (Hauge 2010:233).  
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Det er ikke bare ergoterapeutene og fysioterapeutene sykepleieren bør samarbeide med for å 
tilrettelegge for fysisk aktivitet. Helsefagarbeidere og andre ansatte som utgjør pleieteamet 
spiller en betydelig rolle på et sykehjem og er kanskje den gruppen sykepleierne arbeider 
tettest med. Sykepleieren har også et ansvar for å lede pleieteamet og for fagutviklingen på 
sykehjemmet (Hauge 2010:234). Det innebærer blant annet at sykepleieren som leder av 
pleieteamet må arbeide for å få med alle medarbeiderne i en arbeidsform som inspirerer til å 
gi beboerne et godt faglig tjenestetilbud i tråd med lover og forskrifter (Hauge 2010:235). 
Dersom pleieteamet ledes av sykepleiere som ikke bryr seg om behovet sykehjemsbeboerne 
har for fysisk aktivitet, vil sannsynligvis ikke pleieteamet ha spesielt stort fokus på det de 
heller. Sykepleieren har et ansvar for å videreføre kunnskap og holdninger til pleiepersonalet 
som vil gagne sykehjemsbeboerne. Deriblant kunnskap og holdninger om fysisk aktivitet og 
sykehjemsbeboernes behov for bevegelse.  
 
5.4 Andre praktiske hensyn 
I tverrsnittstudien til Kalinowski og medarbeidere (2012) ble også sykehjemmenes fysiske 
utforming undersøkt. Små detaljer som dårlig lys, få skilt og manglende sitteplasser i 
korridorene ble trukket frem som barrierer for fysisk aktivitet. Det er kanskje ikke en 
sykepleieoppgave å ordne slike ting, men dersom sykepleieren oppdager nevnte mangler bør 
det videreformidles til vaktmester eller andre som har med det å gjøre. Dette er endringer som 
er lite ressurskrevende og dersom det hjelper slik studien antyder, er det kanskje verdt å endre 
på. I den samme studien kom det frem at deltakelsen på aktiviteter tilbudt på sykehjemmene 
var under 50 %. Det viste seg at mange av beboerne ikke var klar over alle aktivitetstilbudene 
som fantes, men i tilfellene der familien til beboeren var klar over aktivitetstilbudene var det 
større sjanse for at beboeren deltok. Kanskje er det mulig å få til en høyere oppslutning på 
planlagte aktiviteter dersom familie eller andre pårørende informeres bedre om 
aktivitetstilbudene som finnes på sykehjemmene. Eksemplene på aktivitetstilbud jeg har 
hentet fra sykehjem i Oslo kommune viser at de tilbyr flere forskjellige aktiviteter, men 
dersom det er lav oppslutning hjelper det ikke hvor bra aktivitetstilbudet er. I tillegg er det 
ikke hver dag det blir arrangert fellesaktiviteter. Sykepleierne bør derfor forsøke å få med 
flest mulig beboere de dagene det er fellesaktiviteter på programmet.  
 
En annen utfordring jeg ønsker å vie litt oppmerksomhet til sist i drøftingen er risikoen for 
fall. Sykehjemsbeboere er en gruppe som er svært utsatt for fall. Beboere som har 
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gjennomgått slag eller beboere med Parkinson sykdom er spesielt utsatt, men også beboere 
med demens er mer utsatt for fall enn andre (Helbostad 2010:297). Det er derfor ikke 
unaturlig at sykepleiere til tider kan være engstelige for at beboere kan komme til å falle når 
de er i aktivitet. I en taiwansk studie der sykepleierens holdninger til fysisk aktivitet ble 
undersøkt kom det frem at sykepleiernes frykt for at sykehjemsbeboerne skulle falle gjorde at 
de oppmuntret mindre til fysisk aktivitet (Wu, Wu & Huang 2012). Det er store 
kulturforskjeller mellom Taiwan og Norge, men det kan likevel tenkes at dette også gjelder 
for norske sykepleiere da vi vet at fall er noe som forekommer ofte blant norske 
sykehjemsbeboere. Selv om det i noen tilfeller kan virke som det tryggeste at 
sykehjemsbeboere med fallfare sitter i ro, vil det på sikt bare føre til økt fallfare på grunn av 
dårligere fysisk funksjon. En tverrfaglig tilnærming er hensiktsmessig for personer med 
fallfare og øvelser med fokus på muskelstyrke og balanse er anbefalt som forebyggende tiltak 
(Helbostad 2010:298). Konsekvensene av fall er alvorligst for de med lavest aktivitetsnivå. 
Blant annet har de med lavest aktivitetsnivå større risiko for pådra seg hoftebrudd ved fall 
(Helbostad 2010:297). Det er derfor viktig at også sykehjemsbeboere med fallfare får 
mulighet til å være fysisk aktive og at det heller iverksettes forebyggende tiltak.  
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6 Konklusjon 
I denne oppgaven har jeg forsøkt å svare på hvordan sykepleieren kan tilrettelegge for at 
sykehjemsbeboere kan få en mer aktiv hverdag. På bakgrunn av teori og funnene i fem 
forskjellige forskningsartikler har jeg trukket frem flere viktige sider ved fysisk aktivitet i 
sykehjem og hva man som sykepleier bør ta hensyn til i forbindelse med tilrettelegging av 
fysisk aktivitet for sykehjemsbeboere.  
Individuell tilpasning og brukermedvirkning er svært viktig ved tilrettelegging av fysisk 
aktivitet for sykehjemsbeboere. Dette er også prinsipper det legges stor vekt på i lover og 
forskrifter som et sykehjem må forholde seg til. I forbindelse med individuell tilpasning er 
kartlegging av beboernes interesser og erfaring rundt fysisk aktivitet, samt fysisk funksjon et 
viktig hjelpemiddel. Ved en slik kartlegging bør også beboernes ressurser komme frem, slik at 
de kan vedlikeholdes best mulig.  
Flere av forskningsartiklene belyser viktigheten av de daglige aktivitetene. En stor del av 
behovet for fysisk aktivitet kan tilfredsstilles gjennom de aktivitetene sykehjemsbeboerne gjør 
hver dag. Eksempler på dette er personlig hygiene, av- og påkledning, toaletturer og å komme 
seg til og fra måltider. Sykehjemsbeboerne bør få muligheten til å gjøre mest mulig selv og 
oppmuntres til å delta aktivt i daglige aktiviteter. Videre kan forflytning være av betydning. 
Dette er noe sykepleierne hjelper til med gjerne flere ganger om dagen. Det kan utgjøre en 
forskjell at sykepleieren er bevisst måten hjelpen gis på og gir sykehjemsbeboerne mulighet 
til å trene seg på å komme seg og opp og ned av møbler. Å klare å komme seg opp og ned av 
en stol kan ha mye å si for sykehjemsbeboernes selvstendighet og deres aktivitetsnivå. I noen 
tilfeller kan også den fysiske utformingen til sykehjemmene kan påvirke beboernes 
aktivitetsnivå. Små endringer, som bedre lys og sitteplasser langs korridorene, kan i noen 
tilfeller bidra til å fremme aktivitet.   
Som tidligere nevnt har jeg ikke funnet forskning som kun tar for seg sykepleieperspektivet 
og hva sykepleierne kan gjøre for å tilrettelegge for fysisk aktivitet i sykehjem. Jeg har derfor 
benyttet forskning fra flere fagfelt og fremhevet det jeg mener er relevant for en sykepleier. 
At det ser ut til å være forsket lite på hvordan sykepleieren kan tilrettelegge for fysisk aktivitet 
i sykehjem, betyr ikke at det ikke er et viktig tema. Jeg vil heller si at desto viktigere er det at 
det blir satt fokus på. Forslag til fremtidig forskning er å undersøke grundigere hvilke 
konkrete tiltak sykepleieren kan iverksette for at sykehjemsbeboere skal bli mer fysisk aktive.    
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